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RESUMO 
As bronquiectasias, outrora frequentes, tern 
vindo a tomar-se numa situa~iio patologka compa-
r<ttivamente rara. No entanto, a sua importincia 
clinica motivou os autores a realizarem uma revisio 
te6rica sobrt este tema, oa qual procuram abordar 
a eriopatogenia, dassifica~io, diagnosrico, compli-
ca~C>M e terapeutica das bronquiectasias. 
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Pab\TaS chave: Bronqu1ectasias: patogenia: diagn6s-
uco. complica~es; terapeuhca 
INTRODU<;:AO 
0 tenno hronqwec:tasw, com origem no grego 
(envo1vimento/di1ata93o bronquica), foi introduzrdo 
no vocabuhirio medico em 1846 por WE Swaine na 
sua tradu95o do livro "An Original Description of the 
Diseases of the Organs of Circulation and Respirati-
ABSTRACT 
Bronchi~tas is, once a frequent disease, has 
become a comparatively rare disease. However, its 
dinicaJ importance justifiCS a theoreticaJ review with 
a special focus on pathogmesis, classification, 
diagnosis, complications and treabnent. 
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on" de CE Hasse (London Sydenham Socrety), 
apesar de Laennec ter descrito esta entidade clini-
co-pato16gica pel a primeira vez em 1819 ( 1 ) . 
Na abordagem actual das bronquiectasias, dever-
-se-a ter em considerac;:ao tres aspectos essenciais: 
• Nos pafses mais desenvo1vidos, como advento 
da antibioterapia e da vacmac;:ao das crianc;:as, 
lnterna do lntcmalo Complcmemar de Pneumologta do Hospual de Pulido Valente 
Asstslcnte Hospualar Graduado de Pneumol<>g~a do HPV 
Retebido para publica~;lio: 96.6.1 
• .o\ceitc para publitiii;AO: 99.7.6 
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em particular contra a tosse convulsa e o 
sarampo, a prevalencia das bronquiectasias 
tern diminuido acentuadamente, passando 
estas a estar englobadas no grupo das doen~as 
raras ou "6rfiis" (2); 
• As bronquiectasias niio sao uma doen~a auto-
noma, mas constituem o estadio final de varias 
lesoes antecedentes nao relacionadas e fre-
quentemente inespecificas (3): 
• Geralmente, os sintomas apresentados pelos 
doentes corn bronquiectasias tem pouca espe-
cificidade diagn6stica, obrigando a realizac;ao 
de cxames complementares, sobretudo imagi-
o16gicos. 
DEFINICAO 
As bronquiectastas consistern na distorc;ao e 
dilatac;ao anormal, permanente e irrcversivel dos 
bronquios. resultante da destrui~ao dos componentes 
elastica e muscular da parede bronquica (4). 
Outrac; doen~as podem cursar com dilata~ao 
bronquica anonnal, nomeadamente a bronquite 
cr6nica, as pneumonias e as atelectasias. Na bronqui-
te cr6nica, a dilatac;ao bronquica e mais ligeira e 
generalizada. Nas pneumonias ou atelectasias estas 
alterac;;oes sao reverslveis. sendo apenas detectadas 
durante ou imediatamente ap6s a rase aguda destes 
processos pulmonarcs (4). 
Nas bronquiectasias, a dila~o bronquica anormal, 
envolve principalmente os bronquios de medio calibre, 
podendo estender-se aos bronquios mais distais e 
bronquiolos (4). Ao exa.me macrosc6pico, os bronquios 
ectasiados pod em ser visiveis em toda a sua extensao 
ate a superficie pleural, a.o contrario do que ocorre no 
pulmao normal em que se verifica uma perda da 
individualiza~o dos bronquiolos a distancia de 2-3 em 
da pleura visceral ( 4). 
PATOGENIA 
As bronquiectasias sao geralmente o resultado de 
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uma infec~o necrotizante ou de urna sequencia de 
infecc;oes (4), considerando-se tres mecanismos 
basicos principais: a obstruyao bronquica, as anoma-
lias congenitas ou o processo infeccioso propriamen-
te dito (5). Em qualquer uma destas situa~oes, o 
desenvolvimento das bronquiectasias resuha da 
ocorrencia de wn processo inflamat6rio destrutivo 
dos componentes elastico, muscular e cartilaginoso 
da parede bronquica (4). 
Antes da antibioterapia e dos programas de vacina-
~o. as bronquiectasias iniciavam-se frequentemente na 
inffincia, em virtude das infec¢es pelo virus da rubeola 
e do sarampo, adenovirus, tosse convulsa e, ate mesmo, 
as infecc;Oes pelo Myc.:oplasma pneumoniae poderem 
destruir as paredes bronquicas quer djrectamente, quer 
por favorecerem as infecc;Oes bacterianas secundarias. 
Estes processos secundanos e recorrentes dos territ6ri-
os lesados seriam responsaveis por lesoes da mucosae 
da parede que perpetuariam as mfec~oes. A presen'ta 
de focos infecciosos cr6nicos otorrinolaringol6gicos, 
como a sinusite, favoreccriam e manutenr,:ao das 
infecr,:6es (6). 
Em 1984, Cole propos para a patogenese das 
bronquiectasias a hip6tese do "Circulo vicioso", 
segundo a qual uma doenr,:a ou factor predisponente 
que comprometa a depurar,:ao mucociliar favorece a 
reten~o das secrec;oes e a colonizac;ao microbiana 
das vias aereas ( 1 ) . As secrec;Oes purulentas estagna-
das no imerior das vias aereas afectadas sao ricas em 
enzimas proteoliticas (elastase, colagenase e catepsi-
na G) libertadas pelos leuc6citos polimorfonucleares. 
Estas proteascs actuam sobre os componentes estru-
turais da arvore bronquica e pulmoes, como a elasti-
na, o colageneo e os proteoglicanos, destruindo-os. 
As proteases podem, tambem, inactivar o componen-
te C3 do complemento, as IgG e Ig,M. bern como ter 
acyao sobre as glandulas bronquicas, esrimulando-as. 
A elastase pode, igualmente, lesar directarnente o 
epitelio bronquico e inibir a ac~ao ciliar. A resposta 
inflamat6ria normal do bospedeiro e incapaz de 
eliminar a colonizac;ao bacteriana e pode contribuir 
para a lesao estrutural , o que condiciona a manuten-
<;ao dessa resposta e a sua amplifica<;ao cr6nica. 
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Gera-se, assim, urn circulo vicioso com uma subver-
sao da resposta do hospedeiro a agressao microbiana 
que contribui para a lesiio estrutural e aumento da 
colonizac;:iio, ao inves da sua protecc;:iio (I). 
Nos paises de elevada prevalencia, a tuberculose 
contribui de forma significativa para o desenvolvi-
mento de bronquiectasias atraves de varios mecanis-
mos. Assim, a infecyiio pelo Mycobactenum tubercu-
Losts pode condicionar urn quadro de pneumonia 
necrotizante, do qual resuJtam sequelas como a 
destruivao parenquimatosa e a fibrose. A drenagem 
directa do camum para as vias aereas, a penetrac;:iio de 
ganglios linfaticos tuberculosos para dentro das vias 
aereas proximais e a compressao extrinseca resultante 
do aumento ganglionar, podem condicionar uma 
obstruc;:ao bronquica que dificulta a drenagem e 
facilita a atelecta~ia e a infecyiio secundaria. 0 ultimo 
mecanismo e encontrado com maior frequencia nas 
cnanc;:as (2). 
CLASSIFICACAO E ETIOLOGlA 
Existem varias classificac;Oes das bronquiectasias 
As duas mais urilizadas siio a dassTjicar;ao anatoml-
ca segundo os criterios de Reid (7) (bronquiectasias 
cilindricas, varicosas e saculares ou quisticas) e a 
dass{/lcar;ao topografica de acordo com a extensao 
do envolvimento (bronquiectasias focais ou difusas). 
Nas bronquiectasias cilindricas os bronquios 
encontram-se uniformemente dilatados (tubulares). 0 
lumen distal termina abruptamente porque os bron-
quios mais pequenos estiio preenchidos por muco 
espesso. 0 numero de divisoes da arvore bronquica 
ao exame microsc6pico e considerado normal (4). 
No padriio varicoso os bronquios encontram-se 
dilatados e irregulares lembrando veias varicosas, 
apresentando tenninac;Oes bulbosas. 0 nlimero medio 
das subdivisoes bronquicas esta reduzido a cerca de 
metade do normal (4). 
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A forma sacular ou quistica e a mais grave, nesta 
o bronquio esta dilatado e tern um aspecto de balao 
(s). Os saculos pod em ocorrer ate a 51 divisao, com os 
ramos bronquicos mais perifericos destruidos e 
fibrosados (4). 
Todas estas fonnas podem coexistir no mesmo 
doente, (5) niio se verificando relayao entre o padrao 
bronquiectasico observado e a doenc;:a pred1sponente 
(8). 
Class(ficQ(;iio topogriJ.fica 
A classificac;ao topografica tern a vantagem de 
poder relacionar as bronquiectasias com processes 
etiopatogenicos. As bronquiectasias focais, habitual-
mente confinadas a um segmento ou lobo, resultam 
de sequelas de infecyiio ou obstruc;:ao bronqmca 
(Tabela I). As bronquiectasias difusas distribuem-se 
por varios lobos. de urn ou dos dois pulmoes, e 
resultam de infecc;oes broncopulmonares previas 
extensas, alterac;oes genet1cas, imunodeficiencia, 
doenc;:a mucociliar ou bipersensibilidade (2.9). 
As bronquiectasias sao bilaterais em cerca de 30% 
dos doentes. 0 lobo inferior esquerdo (LlE) e cerca 
de tres vezes mais frequentememe envolvido do que 
o lobo inferior direito pro:vavelmeme porque o bron-
quio principal esquerdo e ligeiramente mais estreito. 
A seguir ao LLE, a lingula e o lobo med1o sao os 
locais mais afectados. Cerca de 50% dos doentes com 
envolvimento do LIE apresentam tambem envolvi-
mento lingular (6) Quando o bronquJo do lobo media 
e estreitado ou dlstorcido, junto a sua origem, por 
ganglios linfaticos, que drenam os lobos inferior 
direito e mediae o terc;o inferior do esofago, podem 
ocorrer processos atelectasicos e/ou mfecciosos de 
repetic;:iio que ocasionam bronquiectasia-;, comribuin-
do para a sindrome do lobo medio ( 13) 
Os agentes infecciosos envolvidos sao responsa-
veis por processos necrotizantes. As infecc;:oes por 
estes agentes, sobretudo o Staphylococcus aureus, a 
KlebsieL!tr pneumoniae e os anaer6bios, podem 
tambem desenvolver-se ap6s as infecc;oes da infancia 
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TABELA I 
CONDI<;:OES PREDISPONENTES 
PARABRONQUIECTASIAS (adaptadodc 2. 4, 10. II ) 
Bronquiectasias Focais 
• Obstru<;:ao bronquica: 
corpo estranho, impactaryao mucoide, estenoses, neoplasia ou 
compressao extrinseca (ex. adenopatias) 
• I nfec<;:fto. 
Staph. am·eus, Klebsiella pneumoniae, M. tuberculosis, H. 
m.flum:ae, P\·eudomonas aeruginosa, anaerobios. sarampo, 
Borde tel/a pertussis e fungos 
Bronquiectasias Difusas 
• lnalaryao de toxicos 
• Aspiraryao gastrica 
• lnfec~oes muJtilobares 
• Pneumonias de aspiraryao recorrentes 
• Imunodeficiencias congenitas ou adquiridas (ex.. hipo ou 
agamaglobulinemia. defice selective de subclasses de lgG) 
• Altera<;:oes anatomicas congenitas (ex.: broncomalacia. 
traqucobroncomegitlia. sequestra~o pulmonar, sindrome das 
unhas amarelas) 
• Defeitos hereditarios: 
- Defeitos dos cilios da mucosa respiratoria (sindrome de 
Kartagener, discinesia ciliar, sindroma dos cilios imoveis) 
- Defice da a 1-antitripsina 
- Fibrose quistica (mucoviscidose) 
• AspergiJose broncopuJmonar alergica 
• Sindrome de Young (azoospermia obstrutiva com infecc6es 
sinopulmonares) 
• Doen<;:as do tecido conjuntivo (artrite reumatoide, sindrome de 
Sjogren) 
• Transplame pulmonar 
(sarampo, tosseconvulsa, influenza, etc.) (11), embo-
ra a Horde/ella pertus.\·ts tenha por si s6 capactdade 
de produzir uma bronquite necrotizante (4). 
As bronquiectasias causadas pela aspergilose 
broncopulmonar alergica (ABPA), sarcoidose e 
fibrose quistica tendem a ser ma1s marcadas nos 
lobos superiores, e na ABPA as alteracyoes afectam 
predominantemente as vias aereas proximais (1) 
E provavel que, actualmente, nos paises mais 
desenvolvidos, a causa rnais significativa de bronqui-
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ectasias seja a fibrose quistica (5). A fibrose quistica 
e uma das doenyas geneticas (mutac;ao de urn gene no 
cromossoma 7) mais comuns da rac;a caucasiana, com 
uma frequencia variavel na Europa e EUA de 1 caso 
por cada 2.000 a 4.000 recem nascidos (12). 
Outras.formas de bronqwectasws 
Encontram-se referencias a outras fonnas de 
bronquiectasias: as bronquiectasias de tracc;ao e as 
bronquiectasias foliculares. 
As bronquiectasias de tracc;ao podem ocorrer nos 
docntes que aprcsentam zonas de fibrose pulmonar 
de qualquer etiologia como resultado de forcyas 
retroactivas potentes com origem no tecido fibroso e 
da pressao intrapleural negativa que leva ao rcpuxa-
mento e dilata9ao do lumen das vias aereas. Nesta 
forma particular de bronquiectasias nao se veri fica a 
destrui<;ao da parede bronquica, caracteristica das 
verdadeiras bronquiectasias ( 1 ) . 
As bronquiectasias foliculares sao defin1das por 
criterios histol6gicos. A caracteristica fundamental e 
a formacyao de foliculos linf6ides e n6dulos nas 
paredes dos bronquios e bronquiolos e pneumonia 
intersticial ao nivel do parenquirna adjacente. A 
perda de tecido elastico, associada a fonnacyao de 
foliculos linf6ides, enfraquece a parede e contribui 
para a distorc;ao e distensao posterior da arvore 
bronquica. Tern sido descritas em associac;ao com 
infeccyoes virais (sarampo, adenovirus, herpes sim-
plex) ou bacterianas (tosse convuJsa ou broncopneu-
monia primaria) (4). Podem Jocalizar-se a um linico 
segrnento ou estender-se a todo o lobo ou a varios 
lobos ( 1,4 ). 
DIAGNOSTICO 
('If mea 
Na era pre-antibi6tica, os sin Lomas das bronquiec-
tasias iniciavam-se na pri.metra decada de vida e na 
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maioria dos casos identificava-se como factores 
iniciantes o sarampo, a tosse convulsa, pneumonias 
necrotizantes e a tuberculose. Os doentes queixavam-
-se de tosse e abundante expectorayao purulenta e 
fetida. As hemoptises ocorriam em 40 a 70% dos 
casos e a medida que a doenc;a progredia surgia 
dispneia, por vezes com pieira (4). 
Presentemente, os doentes com bronquiectasias 
apresentam produ<;:ao de expectorac;:ao purulenra, 
geralmente de predominio matinal por acumulac;:ao 
durante a noite em decubito, em bora a tosse, invaria-
velmente presente, possa sera (mica queixa (''bron-
qUJectasias secas") (5). As infecy5es recorrentes ou 
persistentes sao comuns. A utiliza~o de antibi6ticos 
nas exacerbay6es diminuiu consideravelmente a 
incidencia das hemoptises, apesar de em alguns 
estudos estas amda ocorrerem em aproximadamente 
50% dos doentes (s). 
Ao exame ftsico, os quadros caracterizados por 
htpocrattsmo digttal, halito fetido, perda de peso e 
volumosas quantidades de expectorac;:ao, sao raros e, 
muitas vezes, nao se encontram sinais fisicos ou 
existem apenas alglllnas crepita¢es ou stbUancia nas 
areas afectadas. De uma forma geral a hist6ria clinica 
tern uma importancia igual ou superior ao exame 
fisico ( 1 ). 
Exames Compfernentares de Diagn6stico 
Exarne microbiol6gico da expectorac;:ao 
E frequente encontrar bacterias que colonizarn a 
arvore bronquica nas bronquiectasias, como o Hae-
mophilus mfluen::ae, o Streptococc.:us pneumonwe e 
a Pseudomonas aeruginosa. A infec<;ao por micobac-
tenas e uma complicavao frequente em doentes com 
bronquiectasias, especialmente nas areas endemtcas 
( 14). 
lmag10logia 
Os doentes com bronqUJectasias raramente apre-
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sen tam uma radiografia do t6rax normal ( 1 s), mas as 
alteravoes geralmente sao inespecificas e a extensao 
da doenc;a e subavaliada. Os achados radiograficos 
rnais comuns sao a perda de definiyao eo aumento do 
numero e dimensao das marcas broncovasculares (5). 
Os bronquios dilatados, de paredes espessadas e com 
fibrose peribronquica quando apanhados longitudi-
nalmente podem originar sombras tubulares ou 
imagens em carril. Em secviio transversal podem 
originar imagens em anel ou areolares (to). 0 preen-
chimento do lumen bronquico (impactavao mucoide) 
pode traduzir-se por imagens hiperdensas lineares, 
que quando ramilicadas podem originar sombras em 
··ctedo de luva" (4), 
A tomografia de alta resoluc;:ao eo meio preferen-
c~al para o diagn6stico de bronquiectac;ias e avalia<;:ao 
da sua extensao e gravtdade. com uma sensibthdade 
e especificidade de 96% e 93%. respectivamcntc (4). 
Ao corte transversaL nonnalmente. o bronquio e a 
artena pulmonar tem dtmensoes aproxtmadamente 
tguais, mas no caso das bronqutcctasias ciJindricas, 
podemos encontrar estruturas redondas e dilatadas, 
de paredes espessadas, que podem ser acompanhadas 
·pela artena pulmonar, dando origem a imagem em 
"anel de sinete" (na qual o bronquio dilatado repre-
senta o anel e a arteria pulmonar a pedra preciosa) (5). 
A broncogra.fia, descnta pela pnmeira vez por 
Sicard e Forestier em 1922, e um exame em franco 
declinio (5). Podera ter interesse na avaliavao 
pre-operat6ria de alguns doentes ou na avaliavao 
pos-operat6ria de compl icac;:6es como a deiscencta ou 
a existencta de fistulas (4). 
Fun~;ao pulmonar 
Os doentes podem rer uma funyao pulmonar nor-
mal. mas frequentemente apresentam evtdencia de 
obstru9ao e insuOac;:ao, particularrnente quando cxtste 
envolvimemo difuso A obstru<;ao ao tluxo aereo e 
relativamente fixa, em bora alguns doentes revel em urn a 
reversibilidade stgnilicativa Nos casos com predoml-
nio de atelectasia ou fibrose peribronqutca pode ser 
observado urn padriio restritivo ou misto ( 1,4,5). 
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Broncofibroscopia 
A broncofibroscopia tern interesse nos casos de 
obstruyao bronquica por exemplo por corpo estranho, 
tumor ou muco espesso que condicionam atelectasias 
ou infec~o recorrente e dao origem a bronquiectasias 
localizadas (2). E: tambem uti! na identifica<;:ao da 
origem de hemoptises recorrentes (4). 
Outros exames 
Nas situa<;:oes de exacerbayao infecciosa. pode 
encontrar-se, do ponto de vista laboratorial, uma 
leucocitose com neutrofllia. Nos quadros clinicos de 
longa dura<;:ao pode ser observada uma anemia 
devido a infec<;:ao cr6nica (4). 
Nos adolescentes ou .adultos jovens com queixac; 
respirat6rias cr6nicas e/ou insuficiencia pancrcatica ou 
num doente sem manifestac;Qes clinicas lipicas, mas 
com antecedentes familiares de fibrose quistica (irmao 
ou primo em 12 grau) ha que ponderar a possibilidade 
de se tratar de urn quadro de Fibrose Quistica, cujo 
diagn6stico assenta em duas provas de suor com 
concentra<;:ao de cloreto superior a 60mEq/1 ( 12). 
Como as situa<;:oes de deficiencias da imunidade 
humoral sao frequentemente trataveis e importante 
suspeitar da suaexistencia e dosear as Imunoglobuli-
nas sericas e subclasses lgG se o doente apresentar, 
em qualquer fase da sua vida, uma h1st6ria de mfec-
c;Qes recorrentes do aparelho respirat6rio ou de outros 
6rgaos e sistemas ( 1 ). 
Com alguma frequencia a sinusite acompanha as 
bronquiectasias tornando uti! a avalia<;:ao radiol6gica 
dos seios perinasais, na procura de sinais como o 
espessamento da mucosa do seio, opacidades ou 
niveis hidro-aereos (2). 
De acordo com a provavel etiologia das bronqui-
ectasias serao efectuados os exames mais adequados 
para o seu diagn6stico, como por exemplo: a detenn i-
nayao do titulo de anticorpos para o Aspergillw, nas 
situac;oes que cursem com clinica de asma e bronqui-
ectasias centrais, doseamentos dos niveis sericos da 
a. ,-antilripsina nos casas em que se suspeite da sua 
deficiencia. 
COMPLICA(:OES 
No tecido de granula<;:ao das vias aereas envolvi-
das podem ocorrer extensas anastomoses entre a 
circula<;:ao arterial puhnonar e bronquica (4). A 
circula<;:ao arterial bronquica torna-se mais marcada 
podendo veriticar-se uma hipertrofia dos vasos e wna 
maior vulnerabilidade a ruptura. A perda do tecido de 
suporte dos vasos, a inflama<;:ao Iocalizada com 
erosao da superficie da rede vascular, as altera<;:oes 
das press6es induzidas pela tosse facilitam o apareci-
Tabela II 
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COMPLICA<;:OES DAS BRONQUIECTASlAS (adaptndo de 1 c -1 ) 
Complica~oes das Bronquiecta.~ias 
Exacerbar,:t'>cs infecciosas 
Supura¢o cr6nica 
Hemoptises 
Hiperreactividade bronquica 
Obstrucao das vias aereas penfericas 
Dor toracica 
Tnsuficiencta resplfatona cronica 
Cor pulmonale 
Raras 
Dissemina~o metast<ilica (abcessos cerebrals) 
Emptema 
Hipocrausmo digital 
Amiloidose 
Artropatia seronegativa 
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mente de uma das principais complica<;:oes das 
bronquiectasias, as hemoptises (8). 
Outras complica<;:oes importantes das bronquiecta-
sias sao a supurayao cr6nica, a hiperreactividade 
bronquica, a oblitera9iio das vias aereas perifericas 
com bronquite e enfisema extensos associados. A 
destrui<;:ao progressiva do parenquima vai condicio-
nar. por sua vez. uma insuficiencia respirat6ria 
cr6nica e urn quadro de cor pulmonale (1.4.10). 
TERAPElJTICA 
0 tratamento das bronquiectasias visa a melhoria 
dos sintomas e a preven9ao da progressao Assenta 
em medidas dirigidas a doen9a predisponente, no 
controlo da infec~'io e medidas de suporte que provi-
denciem wna boa drenagem pulmonar e alivio do 
broncospasmo e da lesiio das pequenas vias aercas. 
Nas situa96es em que a etiologia das bronquiecta-
sias e conhecida, e cssencial a correcyao dos factores 
predisponcntes, como por exemplo a remoyiio de urn 
corpo estranho ou muco espesso atraves de broncofi-
broscopia, a Lerapeutica antibacilar de uma tuberculo-
se activa, o tratamento de urna sinustte cr6ruca, ou a 
correc9ao de uma imunodeticiencia atraves de tera-
peutica de substitui<;:iio com gamaglobulina ( 1 ). 
Urna vez que a fisiopatologia das bronquicctasias 
gira em volta da hipersecre<;:ao e reten<;:ao de secre-
96es, a hidrat~o do doente e a cinesiterapia respira-
t6ria com drenagem postural e fundamental, sobretu-
do nos doentes com volume de expectora9iio superior 
a 30 a 50 ml por dia (4). As sessoes de drenagem 
devem ser rcpetidas diariamentc. 
A antibioterapia esta indicada nas exacerba<;:oes 
tebris agudas, tendo em considera<;:ao que os passive-
is agentes envolvidos na supura<;:ao sao varios e por 
vezes multiplos. Dai o interesse de exames bacterio-
16gicos de expectora<;:ao. 0 espessamento, cicatriza-
9ao e consequente diminui~o da perfusao ao nivel da 
parede bronquica bern como as secre¢es, geralmente 
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espessas constituem uma barreira a difusao dos 
farmacos, para alem da existencia de P-lactarnases 
capazes de inactivar alguns antibi6ticos. A irradica-
<;:ao da supura9ao e excepcionaJ e transit6ria (6). 0 
controlo das infec¢es passa pelo tratamento de 
infecvoes noutras localiza<;:oes (ex_: sinusite, infec-
<;:oes dentarias) e pela preven9.iio das infecvoes das 
vias aereas atraves de vacinas antigripais e bacteria-
nas (ex. : pneumococo ). 
Nos casos em que existe hiperreactividade bron-
quica ou obstruyao ao fluxo aereo podera scr necessa-
ria a administrayao de broncodilatadores do grupo 
dos P2-agoni~tas ou das xantinas E. tambem provavel 
que os broncodilatadores em altas doses contribuam 
para melhorar a clearenc:e mucociliar, por mecanis-
mos mdependentes da dilata<;:ao bronquica (16). 
A ressec~o c1rurgica co unico tratamento curatl-
vo. porem a area pulmonar afectada deve ser localiza-
da e completamente ressecavel e nao deve existir uma 
etiologia responsavel pel a recorrencia da doen<;:a em 
zonas previamcnte sas (1). A<; indica9oes principais 
para proceder a ressecyao cirurgica da<; bronquiectasi-
as sao as hemoptises importantes e de rcpcti<;:ao e ac; 
supura<;:oes cr6nicas, as pneumonias recorrentes, a 
tosse persistentc c incomodativa, nas fom1as localiza-
das (1.4). A mortalidade operat6ria e minima ou nula 
e os resultados a Iongo prazo sao excelentes com uma 
percentagern clcvada de cura ( 17). 
Nas hemoptises pode ser necessaria, em casas 
seleccionados, recorrer a arteriografia bronquica c a 
ernboliza9iio, sobretudo quando uma rna fun<;:ao 
respirat6ria contra-indica a cirurgia (1,4). 
No caso particular da Fibrose Qufstica o diagn6s-
Lico precoce eo seguimemo em centros especiali7.a-
dos corn terapia agressiva mclhoraram muito a 
qualidade de vida desses doentes e a sua sobrevida 
media, que se situa na actualidade nos 31 anos. ( 18) 
bavendo doentes no grupo crano dos 40-50 anos. 
Algumas centenas de doentes corn doen9a pulmonar 
extensa e irreversivel foram submetidos a transplante 
pulmonar com uma taxa de sobrevivencta media de 
48% aos 5 anos ( 12 ). 
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